Epidemiologie de Farteriopathie des membres inferieurs 
une maladie frequente mais sous-estimee 


epidemiologie de I'arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs (AOMI) a 
ete beaucoup moins bien etudiee que 
celle des autres localisations de I'athero- 
sderose comme la coronaropathie ou les acci- 
dents vasculaires cerebraux. Dans la pratique 
quotidienne, I'AOMI est frequemmentsous-esti- 
mee, car elle est peu depistee, alors qu'elle est 
un important marqueur de mortalite cardio- 
vasculaire. 


medecine generale. 7 Aux Etats-Unis, une 
etude realisee entre 1999 et 2000 chez des 
sujets de plus de 40 ans montre une preva- 
lence d AOMI asymptomatique de 4,3 %. 8 

Au stade de claudication : la prevalence 
de I'AOMI symptomatique diagnostiquee 
par la presence d'une claudication arterielle 
intermittente est resumee dans le tableau. 
Dans I'etude d'Edimbourg (1991), 9 la preva- 
lence de I'AOMI est de 4,6 %. Dans une 


population de sujets a risque d'AOMI (etude 
Partners),' 0 la prevalence de la claudication 
arterielle intermittente est de 12,7 %. En Ita- 
lie, elle est evaluee a 1,6 %," dans une popu- 
lation de patients ages de 40 a 80 ans 
consultant en medecine generale. 

Au stade d'ischemie critique : la preva- 
lence de I’ischemie critique est mal evaluee. 
On estime que pour 100 patients atteints 
de claudication arterielle intermittente, 


METHODES DIAGNOSTIQUES 

Plusieurs methodes de diagnostic de 
IAOMI peuvent etre utilisees. Cela explique 
en partie les differences de prevalence de 
celle-ci retrouvees dans les publications. La 
mesure de I'indice de pression systolique 
(IPS) est la methode la plus repandue. Cest 
un test non invasif, fiable, et reproductible. 
Les questionnaires de Rose, 1 ou plus recem- 
ment d'Edimbourg, 2 ont une bonne sensibi- 
lite (91 %) et une bonne specificite (99 %) 
pour le diagnostic de I'AOMI au stade de la 
claudication. Ce questionnaire a ete recem- 
ment traduit en frangais et valide par 
Aboyans. 3 Toutefois dans un travail recent, 
Diehm et a/. 4 proposent I'utilisation de I'in- 
dice de pression systolique plutot que le 
questionnaire de Rose, ce dernier ne per- 
mettant le diagnostic d'AOMI gue chez 11 % 
des patients ayant un IPS inferieur a 0,9. 

INCIDENCE ET PREVALENCE 

Sujets asymptomatiques : on estime 
qu'il existe aux Etats-Unis 400000 person- 
nes ayant une claudication et 10 millions une 
AOMI asymptomatique. 5 Plusieurs etudes 
europeennes recentes evaluent I'AOMI 
asymptomatique par PIPS inferieur a 0,9 : 
prevalence moyenne de 19,8 % dans une 
population de patients ages de plus de 
65 ans consultant en medecine generale ; 4 
prevalence de I'AOMI de 11 % chez des sujets 
d'age moyen de 64 ans avec un facteur de 
risque ; 6 en France, une etude montre une 
prevalence de 9,6 % dans une population de 
patients ages de 18 a 83 ans consultant en 


Prevalence de Farteriopathie obliterante 
des membres inferieurs 


ETUDE 

POPULATION 

AGE 

METHODE 

DIAGNOSTIQUE 

PREVALENCE (%) 

HOMME FEMME 

OU GLOBALE 

Edinburgh 
cohort study 
Fowkes 9 

1592 

55 a 74 ans 

Claudication 

arterielle 

intermittente 

4,5 

Edinburgh 
cohort study 
Fowkes 9 

1592 

55 a 74 ans 

IPS s= 0,9 

18,3 

Boccalon 6 

8987 

40 a 80 ans 

+1 facteur 
de risque 

IPS <0,9 

11 

Partners 10 

6417 

^ 70 ans ou 

50 a 69 ans 
(fumeurs et [ou] 
diabetiques) 

IPS 0,9 

29,1 

Partners 10 

6417 

& 70 ans 

ou 50 a 69 ans 
(fumeurs et [ou] 
diabetiques) 

claudication 

arterielle 

intermittente 

12,7 

Lacroix 7 

727 

>18 ans 

IPS <0,90 

9,6 

Diehm 4 

6880 

^65 ans 

IPS <0,90 

19,8 

16,8 

Brevetti" 

4352 

40 a 80 ans 

claudication 

arterielle 

intermittente 

2,4 

0,9 

Selvin 8 

2174 

>40 ans 

>0,9 

4,2 

4,5 


Ifl'IltlHI ips : Indice de pression systolique. 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS DIAGNOSTIC ET EVALUATION NON INVASIVE 


1 patient par an developpera une ischemie 
critique. En Italie," I’incidence de I'ischemie 
critique est de 450 par million d'habitants et 
par an ; en Angleterre, elle est evaluee a 400 
par million d'habitants et par an. 

ASSOCIATIONS A D'AUTRES 

ATTEINTES ARTERIELLES 

La maladie atheromateuse est une ma- 
iadie diffuse. L'AOMI est rarement isolee, et 
le plus souvent il existe une atteinte asso- 
ciee, coronarienne, des vaisseaux a destinee 
cerebrale, de I'aorte, des arteres renales ou 
digestives. Une exploration coronarogra- 
phique systematique realisee chez des 
sujets hospitalises pour revascularisation 
arterielle montre plus de 90 % de coronaro- 
pathies associees. Dans I' Edinburgh Artery 
Study, 9 un patient claudicant sur deux a une 
angine de poitrine. Dans une etude 12 concer- 
nant le suivi sur 12 ans des patients de [Edin- 
burgh Artery Study, I'indicede pression sys- 
tolique est un bon marqueur de la survenue 
des evenements cardio-vasculaires. Chez 
les sujets qui ont un IPS superieur ou egal a 
0,9 au debut de I'etude, 14 % ont eu un 
infarctus du myocarde, et 7 % un accident 
vasculaire cerebral au cours du suivi, alors 
que parmi les patients ayant un IPS inferieur 
a 0,9, 22 % ont eu un infarctus du myocarde 
et 13 % un accident vasculaire cerebral. Pro- 
portionnellement, I'association AOMI et 
atteintes arterielles cerebrales est moins 
importante, entre un quart et la moitie des 
patients porteurs d'une AOMI ont une 
atteinte atheromateuse carotidienne echo- 
graphique. Un anevrisme de I'aorte abdomi- 
nale est decele chez pres de 10 % des 
patients ayant une AOMI. 

FACTEURS DE RISQUES 

L'age : la prevalence de I'arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs aug- 
mente avec l'age. Dans un travail recent, 4 la 
prevalence calculee avec I'indice de pres- 
sion systolique est de : 14,1 % entre 65 et 69 
ans ; 15,9 % entre 70 et 74 ans ; 22,5 % entre 
75 et 79 ans ; 25, 7 % entre 80 et 84 ans ; et 
31,5 % a plus de 85 ans. 

Le sexe : I'homme est le plus atteint, mais la 
difference entre les 2 sexes se reduit avec l’age. 


Le tabac : dans I'etude de Framingham, 13 
le tabagisme multiplie par 3 le risque de 
developper une AOMI. La claudication arte- 
rielle intermittente apparait 10 ans plus tot 
chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. 
La gravite de I’arteriopathie est proportion- 
nelle a I'importance du tabagisme. L'arret de 
I'intoxication tabagique reduit rapidement 
le risque d'AOMI. Le risque de survenue 
d'une claudication rejoint celui de la popula- 
tion generale apres un an de sevrage. 

Le diabete : la prevalence de I'arteriopa- 
thie obliterante des membres inferieurs est 
3,4 fois plus elevee chez I'homme diabe- 
tique et 5,7 fois chez la femme diabetique 
par rapport a une population non diabe- 
tique. La claudication arterielle intermit- 
tente est 2 fois plus frequente chez les dia- 
betiques que chez les non-diabetiques. La 
morbidite et la mortalite de I'arteriopathie 
obliterante sont plus severes chez le diabe- 
tique. Le risque d'amputation chez le diabe- 
tique est multiplie par 10 a 15 par rapport au 
non-diabetique. 

La dyslipidemie : le role de I'hypercholes- 
terolemie dans la survenue d'une AOMI 
reste controverse. Dans I'etude de Framin- 
gham, 14 un taux de cholesterol total supe- 
rieur a 2,7 g/L multiplie le risque par 2. Le 
rapport cholesterol total/cholesterol lie aux 
proteines de haute densite (HDL choleste- 
rol) est le facteur predictif le plus puissant 
de survenue d’une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. Toutefois, d'autres 
etudes ne retrouvent pas de relation entre 
hypercholesterolemie et AOMI. L'hypertri- 
glyceridemie semble etre associee a I'AOMI 
et a sa progression. Le role de la lipopro- 
teine a (Lpa) est controverse. 

L'hypertension arterielle : dans I'etude 
de Framingham, 14 le risque d'arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs est mul- 
tiplie par 2,5 chez I'homme hypertendu et 
3,9 chez la femme hypertendue. Toutefois, il 
est suggere que l'hypertension arterielle 
peut retarder I'apparition de la claudication 
intermittente par I'amelioration de la perfu- 
sion qu'elleprovoque. 

L'hyperhomocysteinemie : d'apres une 
meta-analyse, I 'odds ratio est de 6,8 pour 
I'arteriopathie obliterante des membres 


inferieurs. 15 Ces donnees n'ont toutefois pas 
ete confirmees par des travaux recents. 

Le fibrinogene : un taux eleve de fibrino- 
gene est un facteur de risque d'arteriopa- 
thie obliterante des membres inferieurs. 

La proteine C-reactive ultrasensible : 
des etudes recentes montrent que la pro- 
teine C-reactive ultrasensible est un facteur 
de risque independant d'arteriopathie obli- 
terante des membres inferieurs. 

Le risque genetique : aucun gene respon- 
sable de I'atherosclerose n'a ete a ce jour mis 
en evidence. L'atherosclerose est susceptible 
d'etre provoquee par des variations des mul- 
tiples genes candidats, chacune exergant un 
effet modere sur le developpement de la 
maladie arterielle peripherique. L'environne- 
ment, ou le contexte, dans lequel ces genes 
sont exposes participe au developpement de 
la maladie. Un travail recent montre que la 
mutation G20210A de la prothrombine est 
un facteur de risque d'arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs, alors que la 
mutation Arg506Gln ne Test pas. 16 

La multiplicite des facteurs de risque : 
les facteurs de risque sont rarement isoles. 
Une ancienne etude montre que pour des 
sujets ayant une intoxication tabagique, un 
diabete ou une hypertension arterielle, le 
risque relatif d'avoir une arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs augmente de 
2,3 a 3,3, puis a 6,3 en fonction de la pre- 
sence de un, deux ou trois facteurs de risque. 

EVOLUTION DE LA MALADIE 

Evolution locale : au cours de leur vie, un 
quart des patients claudicants s'ameliorent 
spontanement, alors que dans un tiers a la 
moitie des cas, les symptomes restent 
inchanges, et que dans un quart on note une 
aggravation. Cette derniere survient sur- 
tout dans la premiere annee du diagnostic 
(7 a 9 %) puis elle est de 2 a 3 % par an. Les 
taux d'amputation majeure varient selon les 
etudes de 2 a 7 % a 5 ans. En cas d'ischemie 
critique, le taux d'amputation est en 
moyenne de 25 % a 1 an. Devolution locale 
de la maladie peut etre inflechie par la 
reduction des facteurs de risque. 

Evolution generale, mortalite : pres de la 
moitie des patients ayant une claudication 
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arterielle decedent d'un infarctus du myo- 
carde, 10 a 20 % d’un accident vasculaire 
cerebral, 10 % d'une autre cause vasculaire, 
telle une rupture d'anevrisme ; les 20 a 30 % 
restants decedent de causes non vasculai- 
res, notamment de cancers dus au tabac. La 
survie d'un patient atteint de claudication 
arterielle intermittente est de 72 % a 5 ans 
et de 50 % a 10 ans. La mortality des 
patients atteints d'ischemie critique est de 


8,7 % a 3 mois dans une etude italienne, de 
20 % a 1 an dans une etude anglaise. 

CONCLUSION 

L'arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs est une maladie frequente, grave 
et sous-estimee. Son depistage doit etre fait 
par le medecin generaliste grace a la 
mesure de I'indice de pression systolique. 
Un depistage precoce permet la mise en 


route d'un traitement specifique qui reduit 
la morbidite et la mortalite lesquelles sont 
elevees. 
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des images, est de 15 minutes pour l’angioscanner helicoi- 
dal et de 25 minutes pour l’ARM. Le temps de reconstruc- 
tion des images s’est grandement ameliore ; il est de 30 
minutes par un operateur entraine pour rangioscanner heli- 
coidal et de 10 minutes pour FARM (v. tableau). L’angio- 
scanner helicoidal et FARM ont un reel interet pour etu- 
dier : les lesions localisees (axe aorto-iliaque, femoral, 
poplite) ; la permeabilite des pontages avant de discuter 
une eventuelle reprise chirurgicale ; la faisabilite des pon- 
tages ou de la revascularisation endovasculaire (localisa- 
tion des calcifications, evaluation du reseau d’avaf gestes 
d’angioplastie combines) ; les collateralites. Ces examens 
permettent aussi la realisation d’incidences multiples en 
utilisant les reconstructions, sans aspect de superposition 
(fig. 4 et 5). 
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Rs permettent de reduire la quantite diode injectee en 
n’opacifiant que le site arteriel a dilater lors de l’arterio- 
graphie 23,24 La sensibilite et la specificite sont respective- 
ment de 97,5 % et de 96,2 % pour FARM ; 22 de 62 % et de 
93 % pour l’angioscanner helicoidal. 23 Comparativement a 
l’angioscanner helicoidal, FARM permet de realiser plu- 
sieurs acquisitions successives au niveau des differents 
segments arteriels qui, associees a la reconstruction tridi- 
mensionnelle, donnent une meilleure definition du 
reseau distal. LARM necessite d’injecter 2 doses de gado- 
linium pour les premieres acquisitions. Si une 2 e acquisi- 
tion est necessaire, une 3 e injection de gadolinium est 
real i see pour visual iser les reseaux jambiers. Ces 2 tech- 
niques ontl’avantage dexplorer des territoires parfois dif- 
ficilement accessibles en echodoppler. Lavenir de ces 




